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Sinds de curatieve ggz ondergebracht is in de Zorgverzekeringswet, is men naarstig op zoek naar een nieuwe 
bekostigings- en vergoedingswijze van zorgaanbieders respectievelijk vrijgevestigde behandelaren in de ggz. Daartoe 
worden sinds 2006 zogenaamde Diagnose Behandeling Combinaties (DBC’s) ontwikkeld. Deze vorm van bekostiging 
kan beschouwd worden als een nieuwe generatie van bekostigingssystemen. De ziekenhuizen werken hier al sinds 
2003 mee. Hierbij wordt niet alleen informatie van de verrichting of de behandelaar gebruikt, maar ook van de 
patiënt. Deze informatie is cruciaal voor de inkopers van zorg, de verzekeraars, om zicht te krijgen op wat, waarvoor 
en voor wie zij eigenlijk betalen. Ondanks allerlei onvolkomenheden zullen DBC’s ertoe bijdragen de ggz op langere 
termijn haar maatschappelijke legitimiteit te geven en kunnen zij de overheid helpen bij het prioriteren bij de per 
definitie grotere vraag dan beschikbare middelen. DBC’s koppelen aan het bereikte klinische resultaat brengt ons 
dichter bij echte performance payment.
DBC’s in de GGZ, ontwrichtende 
of herstellende werking?
Trefwoorden: DBC’s, bekostiging zorg, performance payment
Twee jaar geleden verscheen de publicatie De GGZ ontwricht 
(Palm e.a., 2008). Het geeft uitdrukking aan een breed gevoel 
van ontevredenheid over de invoering van DBC’s in de ggz. Het 
thema wordt geassocieerd met bureaucratie, te veel macht aan 
de verzekeraars, inadequaat; kortom een bedreiging voor de 
kwaliteit van de zorg in de ggz. Het kan niet ontkend worden 
dat er ongewenste bijwerkingen zijn van de implementatie van 
deze nieuwe wijze van bekostiging. Vraag is dan: heiligt het doel 
van de therapie deze bijwerkingen of is deze niet adequaat? We 
gaan deze analogie niet helemaal doortrekken, maar soms is het 
wel aardig om hier en daar een vergelijking te maken met een 
aantal conventies die in de ggz groot draagvlak hebben en die we 
allemaal gemakkelijk herkennen omdat het ons dagelijks werk is. 
Van belang is te zien dat het stelsel van de Nederlandse zorg al 
sinds de jaren ’80 onder reconstructie is en dat de impact op 
de ggz een onderdeel is van een ‘behandeling’ van een groter 
systeem, namelijk het functioneren van het zorgstelsel in 
Nederland, de organisatie en bekostiging. In dit artikel starten 
we met een beschrijvende analyse van de zorg en de bekosti­
gingssystemen in de zorg in het algemeen. Vervolgens gaan we 
in op de DBC’s in algemene zin en de DBC’s van de ggz. Tot slot 
staan we stil bij sterkten en zwakten van dergelijke systemen en 
welk perspectief ons waarschijnlijk te wachten staat. Dat laatste 
is aan te duiden met performance payment: betaald worden voor 
een vooraf afgesproken prestatie. 
Historie van de bekostiging van de ggz in 
Nederland
Vorig jaar is het zeer lezenswaardige proefschrift verschenen van 
Catharina Bakker (2008): Geld voor de GGZ. Het proefschrift 
beschrijft de financiering van de ggz en de invloed van geld op 
de zorgpraktijk van de periode 1884­1984. Het boek eindigt met 
de beschrijving op welke wijze de gehele ggz in de AWBZ terecht 
is gekomen. Want dat blijft toch wel merkwaardig. Immers, de 
AWBZ is eigenlijk gericht op onverzekerbare zorg, zoals die 
voor mensen met een aangeboren verstandelijke of lichamelijke 
handicap en voor ouderenzorg. Zij beschrijft op welke wijze 
staatssecretaris Van der Reijden in de Nieuwe Nota Geestelijke 
Volksgezondheid in 1984 de AWBZ gebruikt om tot een regelend 
kader voor de behoefte aan samenhang in de zorg te komen. 
Immers, tot die tijd was de ggz gespreid over veel organisaties, 
instellingen en bestuurslagen.
In 1989 kwam na de ambulante ggz de klinische ggz in de AWBZ 
terecht. Dat betekende dat de Algemene Psychiatrische zieken­
huizen vanaf dat moment vanuit de AWBZ werden bekostigd. 
Het bekostigingsinstrument werd ingezet om tot de gewenste 
samenhang van zorg rondom de patiënt te komen.
In structuurtermen is daarmee het fundament gelegd voor de 
structuur van de ggz­zorg zoals we die rond de eeuwwisseling 
kenden. Een dertigtal zogenaamde integrale ggz ­instellingen 
dekt de ggz­zorg in het hele land af. Daarnaast is er nog een 
aantal categorale instellingen zoals de RIBW’s, een handvol 
Riagg’s en een aantal instellingen voor de verslavingszorg. Tot 
zover de structuur van het aanbod van de ggz­zorg.
Inmiddels wordt al sinds het plan van de Commissie Dekker 
(1987) aan de modernisering van het verzekeringsstelsel gewerkt. 
Dat proces is een significante nieuwe fase ingegaan met de invoe­
ring van de Zorgverzekeringswet (ZVW) in 2006. Daarmee werd 
een periode afgesloten van een verzekeringsstelsel dat feitelijk door 
de Duitse bezetter ingevoerd is en sterk leunde op een wettelijke 
inbedding van de van oudsher regionaal werkende ziekenfondsen. 
Prof.	dr.	richard	Janssen;	P.	soeters
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Het concept dat ten grondslag ligt in dit nieuwe stelsel is dat van 
de gereguleerde marktwerking. Daarmee verlaat de overheid het 
besturingsprincipe van centraal hiërarchisch sturen vanuit ‘Den 
Haag’. Daarvoor in de plaats komt een vorm van sturing, die 
deels via de overheid verloopt die een regulerend kader biedt (zie 
het centrum van figuur 2) en deels via contacterende partijen 
(zie de drie markten in figuur 2).
Contracteren is in wezen een horizontale manier van sturen, 
waarbij beide partijen de optie hebben de samenwerking te 
beëindigen en een contract in overeenstemming tot stand komt 
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Figuur 1: Overzicht van het aantal instellingen in de ggz
Figuur 2: Het Nederlandse Zorgstelsel in Schema (Bron: Janssen, 2003)
Bron: Database GGZ Nederland
Gz-PSYCHOLOGIE 7 n NOVEMBER 201038
(Haselbekke, e.a. 2003). In het kader van dit nieuwe besturings­
paradigma moge het duidelijk zijn dat ook het bekostigingsin­
strumentarium verandert. Immers, een overheid die alles zelf 
stuurt kan met vrij eenvoudige, subsidie­achtige instrumenten 
uit de voeten. Door het nationaal budget te verdelen over instel­
lingen houdt zij deze in feite in stand. De AWBZ heeft nog altijd 
deze kenmerken. Contracterende partijen willen echter graag 
weten waarvoor zij betalen: bedden, hulpverleners, verpleegda­
gen of genezen patiënten? We noemen dit ook wel ‘van input 
naar output’­bekostiging. En het liefst zou je willen betalen voor 
outcome. Dat laatste is natuurlijk de ideaal gewenste situatie. 
Immers, veel variabelen bepalen mede de outcome van een 
behandelingsproces, niet alleen de behandelaar.
De ziekenhuizen zijn sinds 2003 bezig om het systeem van 
functionele bekostiging (zie verderop) om te zetten naar een 
DBC­gerelateerd systeem. Met de overgang van de curatieve 
ggz naar de ZVW is ook voor de ggz een proces gestart om tot 
bekostiging via DBC’s te komen. Je zou dit gehele proces kunnen 
beschouwen als een proces van ‘normalisering’. Dat wil zeggen: 
de zoektocht om ook in de zorg te komen tot een normale 
contractuele relatie, waarbij de contractpartijen onderhandelen 
over de hoeveelheid, kwaliteit en prijs van de geleverde prestatie.
De DBC is dan de basis voor onderhandelingen met de zorgver­
zekeraars over volume, prijs en kwaliteit. Hiermee verwacht 
de overheid een situatie te creëren waarin zorgaanbieders zijn 
verzekerd van een kostendekkende vergoeding, en zorgverzeke­
raars zijn verzekerd van ‘waar voor hun geld’.
In paragraaf 3 gaan we in op de typen bekostigingssystemen die 
te onderscheiden zijn. Vervolgens gaan we in op de prikkels die 
kenmerkend zijn voor de verschillende bekostigingssystemen. 
Typologie van bekostigings- en vergoedingssystemen
Bekostigingssystemen kunnen getypeerd worden aan de hand 
van de volgende twee begrippen (van Montfort, 2000): bekosti­
gingsbasis en bekostigingseenheid. Met bekostigingsbasis wordt 
het product of dienst bedoeld op basis waarvan de bekostiging 
plaatsvindt. Er zijn in het algemeen een drietal mogelijkheden en 
varianten te onderscheiden:
•  Intermediaire productie, ook wel throughput: financiering vindt 
plaats op basis van consulten, verpleegdagen en polikliniekbezoe­
ken. Door aan die intermediaire productie­eenheden een bepaald 
bedrag toe te kennen, wordt het budget van de zorgaanbieder 
vastgesteld. Een dergelijk systeem heeft de ggz tot 2006 gekend. 
•  Output: met output wordt bedoeld de zorgeenheid waarvoor de 
intermediaire producten worden ingezet. De totale zorg voor 
een groep diabetes patiënten is hier een voorbeeld van. 
•  Outcome: dit is niet meer de relatie met de patiënt, maar de 
relatie met het aantal mensen in de regio, het aantal verzeker­
den, adherente bevolking. Dit laatste wordt bepaald op basis 
van de het aandeel van de verwijzingen naar de instelling 
in het totaal van de verwijzingen gerelateerd aan de bevol­
king. Heeft men 30 procent van de verwijzingen in een regio, 
dan is de adherente bevolking 30 procent van de bevolking 
Deze variant werd tot voor kort toegepast bij de vergoe­
ding van huisartsen. Voor elke ingeschreven patiënt in zijn 
praktijk kreeg de huisarts een vast bedrag (abonnement), 
onafhankelijk of deze patiënt bij hem op consult komt. Ook 
ziekenhuizen hebben nog een dergelijke component in hun 
budgetfinanciering zitten, een vast bedrag per inwoner van het 
adherentiegebied.
Bekostiging kan plaatsvinden op basis van de eenheid van een 
bepaald product of dienst of er wordt betaald op basis van een 
totale instelling (ziekenhuisbudget).
In tabel 1 is de typologie van bekostigingssystemen weergege­
ven op basis van bekostigingsbasis en bekostigingseenheid. In 
contracttermen kan men stellen dat de bekostigingseenheid 
verwijst naar de wijze waarop de hoeveelheden, het volume, 
gemeten worden. De bekostigingsbasis verwijst naar waarop de 
hoeveelheden betrekking hebben: throughput oftewel activitei­
ten, output of outcome. Ellis en Miller (2009) maken nog een 
ander onderscheid. Bij de financiering van zorgaanbieders kan 
informatie gebruikt worden die betrekking heeft op de aanbieder, 
de geleverde dienst of de patiënt. Dit kan uiteraard ook gecombi­
neerd worden. Bij een vergoeding gebaseerd op de salariskosten 
van het ingezette personeel, onafhankelijk van hoeveel en welke 
patiënten hij helpt, wordt alleen informatie van de medewer­
ker gebruikt. Bij een vergoedingssysteem per verrichting wordt 
informatie van de aanbieder en dat wat hij levert gebruikt, 
bijvoorbeeld consulten, verpleegdagen of laboratoriumonder­
zoeken. De vergoeding van de ggz op basis van verrichtingen 
zoals we dat binnen de AWBZ kenden valt onder deze typering. 
Het abonnementsysteem is gebaseerd op hoeveel patiënten hij 
helpt; soms varieert dit op basis van patiëntenkenmerken zoals 
leeftijd, geslacht of de wijk waar de patiënt woont. Maar het kan 
ook betrekking hebben op de zorgvraag, de diagnose en de mate 
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Bron: van Montfort 1999
Tabel 1 Typologie van bekostigingssystemen in de zorg
Bekostigingseenheid Bekostigingsbasis





Totale instelling Budget	financiering Functiegericht	budget Verzekerden	budget
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van complexiteit. In feite komen al deze systemen in Nederland 
voor. Een DBC combineert in feite deze drie dimensies zoals we 
later zullen laten zien.
In veel landen is een ontwikkeling waar te nemen naar stuks­
prijzen per outputeenheid, waarbij meerdere dimensies van 
relevante informatie worden meegenomen. Dit komt neer op 
het typeren van diensten en het daaraan verbinden van prijzen. 
Deze systematiek wordt ook wel ‘casemix’ genoemd. De term 
‘casemix’ refereert aan de verzameling van verschillende typen 
patiënten die door een ziekenhuis of specialisme worden behan­
deld. DBC’s en zorgzwaarte pakketten (ZZP’s) zijn te beschou­
wen als vergoedingsvormen waarbij rekening wordt gehouden 
met de casemix. Er wordt rekening gehouden met de zwaarte 
en omvang van de zorgvraag en verondersteld dat deze invloed 
zal hebben op de hoeveelheid en aard van de geleverde diensten, 
evenals het opleidingsniveau van de hulpverlener. De complexi­
teit van de zorgvraag wordt als het ware verbonden met de inzet 
van de hoeveelheid en de kwaliteit van mensen en middelen.
Ellis (2001) onderscheidt verschillende manieren waarop een 
ziekenhuis bekostigd kan worden (zie figuur 3). Het meest 
simpele systeem is om ziekenhuizen te bekostigen op basis van 
feitelijke kosten. Hierbij wordt het ziekenhuis vergoed op basis 
van de gemaakte kosten. De basis voor bekostiging is de interme­
diaire productie en de bekostigingseenheid is de totale instelling. 
In figuur 3 wordt een aantal prikkels aangegeven die voortko­
men uit de verschillende bekostigingssystemen. Rangschikking 
van de bekostigingssystemen geschiedt op basis van het aantal 
informatiedimensies, dat gehanteerd wordt. Een bekostigings­
systeem op basis van feitelijke kosten geeft de ziekenhuizen geen 
prikkel om de kosten te bewaken: alle kosten worden immers 
vergoed. Dit systeem is uiterst links op de asverdeling te vinden. 
Daarnaast geeft het systeem ook weinig tot geen prikkels om 
de inspanningen te verhogen om zodoende meer patiënten aan 
te trekken. De vergoeding voor het ziekenhuis is immers niet 
afhankelijk van de prestaties, maar van de gemaakte kosten. Een 
dergelijk systeem kent over het algemeen wachtende patiënten, 
die toegang willen tot het aanbodsysteem. 
Aan het andere uiterste van de as­verdeling staat het bekosti­
gingssysteem van ‘capitation’. Hierbij ontvangen de ziekenhui­
zen een vergoeding op basis van de verwachte kosten voor een 
patiënt (Van de Ven en Ellis 2000). De bekostigingseenheid is de 
verzekerde. Bij het capitation­systeem wordt vooraf een vergoe­
ding per patiënt per tijdseenheid (bijvoorbeeld: jaar) vastgesteld, 
waarbij de patiënten worden opgedeeld in (vooraf) gedefini­
eerde patiëntgroepen. Een voorbeeld van een patiëntgroep is de 
diabetespopulatie in het adherentiegebied van een ziekenhuis. 
Deze diabetespopulatie komt tot stand op basis van gegevens als 
leeftijd en geslacht en diagnose. 
Uitgangspunt bij het capitation­systeem is dat de aanbieder van 
zorg akkoord gaat met een vaste vergoeding per patiënt uit een 
vooraf gedefinieerde patiëntgroep. In ruil voor deze vergoeding 
gaat de aanbieder van zorg akkoord met het leveren van alle 
benodigde zorg voor deze patiënt voor een vastgestelde periode. 
Tussen de twee extremen van bekostiging op basis van feitelijke 
kosten en het capitation­bekostigingssysteem ligt nog een aantal 
andere bekostigingssystemen. Deze systemen verschillen in de 
mate waarin de zorgactiviteiten, waar een vergoeding tegen­
over staat, geclusterd worden. Het bekostigingssysteem op basis 
van beloningen (fees) geeft het ziekenhuis een vergoeding per 
verrichte zorgactiviteit. Het ziekenhuis krijgt na het verrichten 
van de zorgactiviteit de kosten hiervan (inclusief een winstper­
centage) vergoed. De bekostiging vindt achteraf plaats en wordt 
dan ook een retrospectieve bekostiging genoemd. Net als onder 
het systeem van feitelijke kosten geeft ook dit systeem weinig tot 
geen prikkels om de kosten goed te bewaken. De ziekenhuizen 
krijgen immers alle kosten van de zorgactiviteiten vergoed. 
In het bekostigingssysteem op basis van dagen (‘per diem’) krijgt 
het ziekenhuis een vaste vergoeding per verpleegdag, onafhanke­
lijk van de zwaarte van de behandeling van een patiënt. Zijn de 
patiënten van het specialisme gynaecologie erg ‘lichte’ patiënten 
en de patiënten van het specialisme neurologie erg ‘zwaar’, dan 
krijgt het ziekenhuis toch voor beide specialismen per verpleeg­
dag een zelfde verpleegdagprijs vergoed. 
Bij het ‘per diem’­systeem worden de prijzen voor een verpleeg­
dag vooraf vastgesteld. Net als het capitation­systeem, waarbij 
vooraf een vaste vergoeding per patiënt wordt vastgesteld, kan 
dit systeem getypeerd worden als een prospectieve bekostiging. 
De vergoedingen voor ziekenhuizen worden vooraf vastgesteld 
en zijn onafhankelijk van de werkelijk gerealiseerde kosten. 
Tot slot wordt een bekostigingssysteem onderscheiden, waarbij 
DRG’s (Diagnosed Related Groups) als basis voor een vergoeding 
worden gebruikt. In dit systeem krijgen de ziekenhuizen een vast 
W e t e N s C h A P
Gz-PSYCHOLOGIE 7 n NOVEMBER 201040
bedrag per klinische behandelperiode van een patiënt. Ook hier 
is sprake van een prospectieve bekostiging. De bekostigingbasis 
in dit systeem is output en de bekostigingseenheid is een DRG.
In de bekostigingssystemen op basis van verpleegdagen (‘per 
diem’) en DRG’s wordt een prikkel gegeven om de kosten, die 
per verpleegdag en per DRG gemaakt worden, goed in bedwang 
te houden. Andere effecten van deze systemen zijn: langer dan 
noodzakelijk in het ziekenhuis houden van patiënten of het uitvoe­
ren van meer behandelperioden bij een patiënt dan noodzakelijk. 
Meer verpleegdagen en meer behandelperioden per patiënt leiden 
immers tot meer opbrengsten voor het ziekenhuis. Daarnaast is 
er een prikkel tot selectie van ‘gunstige’ patiënten, aan wie meer 
verdiend kan worden dan aan ‘ongunstige’ patiënten.
Uit het voorgaande kan worden afgeleid dat het niet zo eenvou­
dig is om tot een adequaat vergoedingsysteem voor zorgaanbie­
ders te komen. Aan alle varianten zitten wel voor­ en nadelen. 
Het is ook goed om te beseffen dat een deel van deze gewenste en 
ongewenste effecten veroorzaakt wordt door het feit dat er een 
‘derde partij’ is die de vergoeding op zich neemt. De verzekeraar 
of overheid betaalt de zorgverlener in plaats van de zorggebruiker. 
In de volgende paragraaf gaan we verder in op de bekostiging 
op basis van DBC’s, zoals dat in Nederland in de ggz vorm 
heeft gekregen. Hieraan ligt de redenering ten grondslag dat 
de zorgaanbieder adequater vergoed kan worden op basis van 
de zorgvraag, de diagnose en omvang en kwaliteit van de in te 
zetten menskracht en andere middelen. 
Bekostiging op basis van DBC’s in de GGZ
In het voorafgaande zijn we vrij uitvoerig ingegaan op de typologie 
en de context van bekostiging en vergoeding in de zorg. In deze 
paragraaf gaan we verder in op de techniek van DBC’s in de ggz.
Zoals eerder besproken is de curatieve ggz in 2008 overgeheveld 
naar de ZVW. Om te zorgen dat de curatieve ggz aansluit bij 
de ZVW, werd op landelijk niveau overeengekomen de bekos­
tiging van de curatieve ggz te laten aansluiten bij de rest van de 
curatieve zorg. Ook dit kan men zien als een proces van ‘norma­
lisering’. De ontwikkeling van DBC’s in de algemene ziekenhui­
zen werd reeds gestart in 1995. De definitieve invoering vond, 
tien jaar later, in 2005 plaats. 
Binnen de ggz is met een aantal pilot­instellingen reeds in 2006 
begonnen met het registreren in DBC’s en vanaf 2008 is, mede in 
verband met de overheveling van de curatieve ggz naar de ZVW, 
het registreren in DBC’s verplicht.
De landelijke DBC­werkgroep geeft de volgende definitie aan een 
DBC: ‘Het geheel van activiteiten en verrichtingen van ziekenhuis 
en medisch specialist dat voortvloeit uit de zorgvraag waarmee een 
patiënt de specialist in het ziekenhuis consulteert.’ (Van Ginneken, 
2004). De DBC geeft dus de relatie weer tussen de zorgvraag en 
de activiteiten en verrichtingen die uitgevoerd worden door de 
zorgaanbieder om aan de zorgvraag tegemoet te komen. De DBC 
kan gezien worden als een dienst die een zorgaanbieder levert aan 
de patiënt. Het proces dat gepaard gaat met de bekostiging op 
basis van DBC’s valt in drie stappen onder te verdelen, namelijk 
de registratie, de validatie en de declaratie/facturatie van de DBC’s. 
Dit proces wordt in onderstaande figuur weergegeven. 
De registratie, de validatie en de aflevering van de gegevens aan het 
landelijke DBC­informatiesysteem (DIS) (zie ook: http://www.
dbcinformatiesysteem.nl/) en de declaratie/facturatie worden 
hierna achtereenvolgend kort besproken. 
Registratie van DBC’s
De registratie van DBC’s is aan tal van praktische regels onder­
worpen en is te uitgebreid om hier diep op in te gaan, dus wordt 
dit alleen op hoofdpunten belicht. Allereerst wordt vastgesteld 
om wat voor soort DBC het gaat. Dit gebeurt door middel van de 
typering van de DBC. Hierin wordt het zorgtype, de zorgvraag 
van de patiënt en de diagnose vastgelegd. Het is mogelijk om, 
bij verschillende primaire diagnoses, met meerdere parallelle 
DBC’s te werken. Er kunnen maximaal drie DBC’s voor een 
patiënt openstaan. Vervolgens wordt de inhoud van de DBC 
bepaald door het registreren van alle activiteiten en verrich­
tingen die voor de behandeling van de patiënt plaatsvinden. 
De activiteiten en verrichtingen worden geregistreerd aan de 
hand van de gedetailleerde ‘activiteiten en verrichtingen’­lijst. 
Zowel de directe tijd als de indirecte tijd ten behoeve van de 
patiënt mogen in de DBC weggeschreven worden. Alleen de op 
de CONO
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Figuur 4: Het DBC-model
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beroepentabel (http://www.conoggz.nl/html/home.htm) voor­ 
komende beroepen mogen activiteiten en verrichtingen 
wegschrijven. Directe tijd is de tijd die besteed wordt aan een 
face­to­face­contact, een telefoongesprek of e­mailcontact. 
De indirecte tijd ten behoeve van de patiënt is verslaglegging, 
contact met verwijzers e.d. De totale DBC (en niet de losse 
elementen van een behandeling) worden in rekening gebracht. 
De DBC is een bekostigingssystematiek en schrijft niet de behan­
delinhoud voor. 
Validatie
Nadat de DBC­registratie heeft plaatsgevonden, dient deze 
gevalideerd te worden. Bij de validatie wordt de DBC beoor­
deeld op technische kwaliteit en wordt een controle uitgevoerd 
op de DBC­spelregels. Deze validatie is in zeven gedetailleerde 
processtappen vastgelegd1. De DBC’s die niet voldoen aan de 
eisen, komen op zogenaamde uitval­ en controlelijsten, waarna 
ze gecorrigeerd moeten worden. 
Het landelijke DBC­informatiesysteem (DIS) ontvangt en 
beheert alle informatie over DBC’s. Het bevat gegevens uit 
de basisregistratie van zorgaanbieders over wat zij aan zorg 
geleverd en gedeclareerd hebben. De Nederlandse zorgaanbie­
ders zijn eigenaar van de data. DIS zorgt voor een veilig beheer 
en verzorgt wettelijke data­uitleveringen aan een vijftal publieke 
afnemers, namelijk het ministerie van VWS, De Nederlandse 
Zorgautoriteit, het College voor zorgverzekeringen, het Centraal 
bureau voor de statistiek en DBC onderhoud. Na toestemming 
van de data­eigenaren kan DIS ook informatie leveren aan 
derden, bijvoorbeeld voor beleids­ of wetenschappelijk onder­
zoek. De databank bevat geen persoonsgegevens. DIS is onafhan­
kelijk en actueel. Het DIS is bestuurlijk en facilitair onderge­
bracht bij DBC­Onderhoud (http://www.dbconderhoud.nl).
Declaratie / facturatie
Na de registratie en de validatie van de DBC wordt de DBC tot 
slot gedeclareerd bij de zorgverzekeraar. De DBC­productgroep 
en de DBC­prestatiecode dienen te worden meegestuurd in het 
declaratieverkeer met de zorgverzekeraar. Het declaratieverkeer 
vindt plaats via de Externe Integratie Standaard zoals deze door 
Vektis is opgesteld (http://www.vektis.nl/). De verzekeraar zal 
het bedrag betalen voor de DBC dat is afgesproken bij onder­
handelingen tussen de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar. 
De opbrengst per behandel­DBC is afhankelijk van de diagnose 
en van de indeling in minuten en kan behoorlijk variëren. 
Onderstaand volgt een voorbeeld van de maximale DBC opbrengst 
voor de productgroep ‘overige stoornissen in de kindertijd’.




















Tabel 3 – DBC opbrengst voor de productgroep ‘overige stoornissen in de kindertijd’.







Tabel 2.Classificatie van de behandel-DBC’s
1		Projectorganisatie	DBC	GGZ,	DBC	GGZ	validatie	2006;	de	specificaties,	
utrecht	2006,	www.dbcggz.nl
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In dit voorbeeld kunnen we zien dat de opbrengst van een DBC 
van 800 minuten hetzelfde bedrag opbrengt als een DBC van 
1.799 minuten, namelijk E 2.154. Om kostendekkend te kunnen 
werken, is het van belang om bij de tijdsbesteding op het gemid­
delde van de range uit te komen en om met een juiste mix van 
hulpverleners te werken. Hieronder volgen twee voorbeelden van 
patiënten die zorg ontvangen voor de diagnose ‘overige stoornis­
sen in de kindertijd’. Uit deze voorbeelden blijkt dat het rende­
ment van de behandeling, ondanks een gelijke inzet van uren, 
verschillend is omdat een andere beroepenmix ingezet wordt.
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Intake psychiater 1	uur €	160 €	160
Diagnostiek psychiater 2	uur €	160 €	320
Behandel-	en	begeleidingscontact GZ-psycholoog 10	uur €	110 €	1.100
Behandel-	en	begeleidingscontact	 psychiater 2	uur €	160 €	320
















Intake psychiater 1	uur €	160 €	160
Diagnostiek psychiater 2	uur €	160 €	320
Behandel-	en	begeleidingscontact GZ-psycholoog 5	uur €	110 €	550
Behandel-	en	begeleidingscontact	 sPV 2	uur €	80 €	160
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Nieuwe aanbieders (aanbieders die voor 2008 geen afspraken 
hadden) worden volledig bekostigd aan de hand van de huidige 
DBC­systematiek. Uit bovengenoemde modellen blijkt dat de 
opbrengst voor nieuwe aanbieders E 2.154 is. Bij aanbieders die 
voor 2008 al afspraken hadden wordt de opbrengst nog steeds 
bepaald aan de hand van de oude NZa­parameters.
Wij zullen de opbrengsten van voorbeeld 1 ook uitwerken op 
basis van de oude NZa parameters. Uit onderstaand overzicht 
blijkt dat in dit voorbeeld de NZa opbrengst lager is dan de 
DBC­ opbrengst. 
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Intake psychiater 	1	uur €	160 €	160 1 €	178,55 €	178,55
Diagnostiek psychiater 	2	uur €	160 €	320 1 €	488,82 €	488,82
Behandel-	en
begeleidingscontact
GZ-psycholoog 10	uur €	110 €	1.100 8 €	101,57 €	812,56
Behandel-	en
begeleidingscontact	
psychiater 2	uur €	160 €	320 2 €	101,57 €	203,14

















Als er enige tijd DBC’s geregistreerd zijn, is het voor de zorgaan­
bieder mogelijk om het gemiddelde zorgprofiel per DBC vast te 
stellen. Hierdoor wordt inzicht verkregen in de hoeveelheid zorg 
die een patiënt met een bepaalde diagnose en behandeling gemid­
deld ontvangt. Door het berekenen van gemiddelde zorgprofie­
len is het mogelijk om aan DBC’s met verschillende diagnoses en 
verschillende behandelingen prijskaartjes te hangen. Dit proces 
wordt in figuur 5 weergegeven. 
Figuur 5: DBC-typering-zorgprofiel-kostprijs
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In het beoogde eindmodel gaan onderhandelingen plaats­
vinden tussen de zorgverzekeraar en de zorgaanbieders. De 
DBC’s ofwel de ‘producten’ vormen de basis voor deze onder­
handelingen. Hierin wordt onderhandeld over de hoeveelheid 
DBC’s die gedeclareerd kan worden bij de zorgverzekeraars, 
de prijs van deze DBC’s en de kwaliteit ervan. De verzekeraar 
kan, aan de hand van de DBC’s, de zorginstellingen onder­
ling vergelijken. Het is de insteek van de onderhandelingen 
dat er naast de prijs ook gekeken wordt naar de inhoud van de 
DBC en naar de kwaliteit van de instellingen. Het zorgprofiel 
is een indicatie van de kwaliteit, maar prestatie­indicatoren 
zullen hierbij ook een rol gaan spelen. Dit zijn meetpunten 
waarmee de kwaliteit aangeduid wordt. Hierbij wordt gedacht 
aan gemeten tevredenheid van de patiënten en effectiviteit van 
de behandeling, bijvoorbeeld gemeten in het aantal recidive­
rende patiënten. 
Gewenste en ongewenste effecten  
van de invoering van DBC’s
Nieuwe aanbieders (aanbieders die voor 2008 geen afspra­
ken hadden) worden volledig bekostigd aan de hand van 
de huidige DBC­systematiek. Voor bestaande aanbieders 
gelden nog steeds twee registratiesystemen, namelijk de oude 
NZa­parameters en de DBC­systematiek. Op dit moment 
bepalen de oude NZa­parameters nog de opbrengst zoals deze 
ook in de jaarrekening vermeld worden. De DBC­registratie 
en ­facturatie zorgen ervoor dat er daadwerkelijk gelden op 
de bank binnenkomen (cash flow). Op dit moment vindt een 
keer per jaar een verrekening plaats indien de NZa­opbrengst 
en de DBC­opbrengst (inclusief onderhanden werk) van elkaar 
afwijken.
Nieuwe aanbieders registreren alleen DBC’s en de factura­
tie is ook de opbrengst. Bestaande aanbieders moeten een 
dubbele registratie voeren wat voor extra administratieve 
lasten zorgt. Tevens ontstaat eigenlijk ook rechtsongelijkheid 
omdat de opbrengsten in beide systemen verschillend kunnen 
zijn. In de huidige DBC­systematiek wordt alle bestede tijd 
vergoed, terwijl in de NZa­systematiek uitgegaan wordt van 
normtijden. Het gevaar voor de korte termijn is aanwezig dat 
er extra minuten geregistreerd worden, waardoor de DBC in 
een hogere categorie valt en extra opbrengsten met zich mee 
brengt (up­coding). Op langere termijn zullen verzekeraars 
meer vergelijkingsmateriaal hebben, waardoor deze eventuele 
up-coding waargenomen kan worden en een onderwerp bij de 
contractonderhandelingen zal zijn. 
Het grote voordeel van de DBC is de transparantie die deze 
registratievorm met zich meebrengt. Daarnaast wordt de tijds­
besteding gerelateerd aan een patiënt met een diagnose. Nadeel 
is de erg gedetailleerde vastlegging en het ontbreken van een 
eenvoudig en gebruiksvriendelijk registratiesysteem voor 
behandelaren. Uit bovenstaande beschrijving van de registratie, 
validatie en facturering blijkt duidelijk dat een goede vastleg­
ging op alle onderdelen onontbeerlijk is. Op termijn worden 
de resultaten van de behandelingen en de hieraan gerelateerde 
kosten vergelijkbaar. Vraag is alleen: zien we dit als uitdaging of 
als bedreiging? In tegenstelling tot het oude anonieme verrich­
tingensysteem krijgt de verzekeraar zicht op zijn ‘schadelast’ 
per patiënt of per groep patiënten met dezelfde diagnose. Hij 
kan deze waarden eveneens vergelijken met die van andere 
zorgaanbieders, maar ook tussen groepen van patiënten. Op 
landelijk niveau zijn afspraken gemaakt om de bereikte effecten 
te meten en geanonimiseerd onder te brengen in een landelijke 
database, die de status heeft van een Trusted Third Party, een 
zogenaamde TTP. 
Discussie en conclusie
Wij hebben in dit artikel een lange aanloop genomen. Reden 
hiervoor is te laten zien dat het vergoeden van zorgaanbieders 
en hulpverleners geen sinecure is. In Nederland geven we 
ruim 60 miljard euro aan zorg uit, waarvan ruim 3 miljard 
euro aan de curatieve ggz. Vergoeden op basis van alleen 
kenmerken van de zorgaanbieder of hulpverlener is een 
anachronisme. De diverse belanghebbenden zoals de verze­
kerde, de gebruiker van zorg, de inkoper, de verzekeraar of 
de staat die ieders loonstrook belast, streven naar toege­
voegde waarde in termen van gezondheidswinst. De overgang 
van het klassieke verrichtingensysteem brengt de behande­
laar duidelijker in beeld, evenals de door haar vastgestelde 
zorgvraag en diagnose van de patiënt. Een deel van de kritiek 
verwijst naar de beperkingen van de DSM­IV als ordenend 
instrumentarium. Die kritiek is natuurlijk terecht. Maar 
behandelen zonder diagnose, doel en behandelplan is in het 
streven naar een wetenschappelijk gefundeerd specialisme, 
niet houdbaar. Adequate diagnosestelling en triage worden 
steeds belangrijker, evenals het monitoren van de beginsitu­
atie en de eindsituatie van de patiënt. De sector, inclusief de 
beroepsgroepen, hebben afgesproken om de komende jaren 
tot Routine Outcome Measurement (ROM) te komen. Mocht 
dat lukken, dan is de ggz significant in een nieuwe ‘levens­
fase’ terecht gekomen, waarbij zij in onze ogen de curatieve 
somatische zorg voorbijstreeft. Dat er nog heel veel verbeterd 
kan worden, moge duidelijk zijn. De ggz terugbrengen in een 
puur professioneel domein zonder verantwoordingselemen­
ten ontkent het maatschappelijk gegeven dat de vraag naar ggz 
zorg heel veel groter is dan er middelen beschikbaar zijn. Dit 
pijnlijk afwegingsvraagstuk kan alleen het resultaat zijn van 
een politiek debat dat gebaseerd is op harde feiten en onder­
kenning van ieders belangen en waarden. De recent overleden 
bestuurder van Rivierduinen George Witte zei het kernachtig 
als volgt: ‘Het probleem van de ggz is dat zij te veel zorg levert 
aan te weinig mensen en te weinig zorg aan te veel mensen’. 
Dit dilemma zal alleen maar prominenter worden nu de 
drempel tot zorg steeds lager wordt en steeds meer mensen de 
weg naar hulpverleners vinden. Daarmee zullen steeds meer 
Nederlanders profiteren van de herstellende werking van de 
ggz. Vergoeding op basis van DBC’s zal in onze ogen bijdragen 
aan een meer adequate vergoeding voor die zorg die positief 
gewaardeerd wordt door de patiënt, de verzekeraar en de 
samenleving. Dat is een voorwaarde voor legitimiteit van de 
ggz op de lange termijn. n
W e t e N s C h A P
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